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Abstract
Objective. – To assess therapeutic education program impact for lower limb osteoarthritis (OA) at both the medical and surgical stage. Factors
limiting efficiency and implementation of these programs such as patients’ beliefs will be highlighted.
Method. – A non systematic literature review on Medline and Cochrane Library databases from 1966 to 2009 using following key words ‘‘knee/
hip osteoarthritis’’, ‘‘self-care/therapeutic education’’, ‘‘total hip/knee replacement/arthroplasty’’, ‘‘patients’ beliefs’’ is conducted. Clinical trials
and randomized clinical trials, as well as literature reviews and practice guidelines, published in English and French will be analysed.
Results. – Therapeutic education is part of the non-pharmacological management of chronic illnesses such as OA. The aim of education at an early
stage of OA is to change patients’ lifestyle, especially the regular practice of physical activity and weight reduction. Fears and avoidance
assessment is necessary before patients’ education process. When a surgical option is considered, the aim of education is to hasten patient recovery,
improve autonomy after surgery, facilitate the return home and reduce the rate of transfer to a rehabilitation unit.
Conclusion. – The efficacy of therapeutic education could be optimised for the management of OAwith use of standardized rules and methods to
deliver information and education. One way to improve therapeutic education in the management of OA could be to propose dedicated continuing
medical education programs supported by specific economic sources for health care professionals.
# 2010 Elsevier Masson SAS.
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Re´sume´
Objectif. – E´valuer l’impact des programmes d’e´ducation the´rapeutique dans la prise en charge de l’arthrose des membres infe´rieurs a` la phase
me´dicale et chirurgicale avec une attention particulie`re porte´e aux facteurs limitant la mise en place et l’efficacite´ de ces programmes et en
particulier les croyances des patients.
Me´thode. – Revue non syste´matique de la litte´rature par interrogation des bases de donne´es Medline et Cochrane Library pour les anne´es 1966 a`
2009 utilisant les mots-cle´s « knee/hip osteoarthritis », « self-care/therapeutic education », « total hip/knee replacement/arthroplasty », « patients’
beliefs ». Les essais cliniques et les e´tudes controˆle´es randomise´es en langue anglaise ou franc¸aise ainsi que les revues de la litte´rature et les
recommandations pour la pratique sont analyse´s.
Re´sultats. – L’e´ducation the´rapeutique fait partie inte´grante de la prise en charge de l’arthrose autant a` la phase me´dicale que chirurgicale.
L’e´ducation a` la phase me´dicale a pour objectif une ve´ritable modification du mode de vie des patients en particulier en ce qui concerne la pratique
d’une activite´ physique ou la re´duction ponde´rale. L’e´valuation des peurs et croyances des patients est un pre´alable indispensable a` cette de´marche.
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L’e´ducation a` la phase chirurgicale a pour objectif de pre´parer la re´cupe´ration et d’ame´liorer l’autonomie apre`s l’intervention afin de faciliter le
retour direct a` domicile et diminuer les transferts en service de re´e´ducation.
Conclusion. – L’impact de l’e´ducation the´rapeutique dans la prise en charge de l’arthrose des membres infe´rieurs pourrait eˆtre ame´liore´ en
standardisant les me´thodes et les re`gles de de´livrance des informations. Afin de promouvoir la prise en charge e´ducative des patients porteurs
d’arthrose, une formation spe´cifique des professionnels de sante´ ainsi que des financements adapte´s sont ne´cessaires.
# 2010 Elsevier Masson SAS.
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1.1. Introduction
The World Health Organization (WHO) considers that in
2020, chronic diseases will be the main cause of disability
because of the improvement in medical technologies and the
increasing life expectancy. Twenty percent of the French
population has a chronic disease [39]. Osteoarthritis (OA) is the
most frequent chronic joint abnormality and contributes to
functional disability and loss of autonomy in elderly people
[15]. The hip and knee joints are the joints most frequently
affected by degenerative arthritis, and about 40 % of the
population aged 65 years and older has symptomatic OA [42].
Resistance to medical management and severity of functional
disability often lead to surgical treatment [3]. Every year, about
70,000 total hip and 45,000 total knee replacements are
performed in France. The prevalence of prosthetic surgical
indications has been amplified exponentially because of the
aging population and the increasing indications for surgery
[34].
The WHO mentions that ‘‘the aim of therapeutic education
(TE) is to teach the patient the adequate know-how. The
patient’s TE is a permanent process, which is part of medical
care. It includes sensitization, information, learning and
psychosocial support, which are all related to the pathology
and its treatments. The education should allow the patient and
his family to have a better collaboration with the health care
professionals’’ [51]. Thus, TE helps chronically ill patients
have a better knowledge of their disease and its management
and become actors in maintaining their health. The main aim of
TE is to improve the prognosis of illness by decreasing both
morbidity and complications. One of the secondary aims
concerns public health costs. TE should lead to better self-
management of OA and therefore require less medical care,
thus reducing direct and indirect costs. Although some of these
arguments are supported by previous medical reports and
reviews, more studies are needed to demonstrate a significant
impact of TE on medical costs [21].
The Haute Autorite´ de sante´ (HAS) in France have defined
general and specific goals of TE [20]. In general, TE should
improve patient health and patients’ and relatives’ quality of
life. The specific goals of TE are the acquisition and
maintenance of self-care competency or the ability to adapt
competency depending on the patient’s background and
experience. The HAS defined quality criteria for the content
and delivery of TE. Educational programs should consider datafrom evidence-based medicine, as well as recommendations
from evidence-based practice. The HAS focuses on the pivotal
role of patients in the execution of the educational process, the
need for a multidisciplinary team to deliver the program, and
the need to assess the quality and efficacy of these programs.
Strong arguments for the development of educational
programs for OA include the disease’s chronic, potentially
disabling nature; its treatment involving a complex association
of pharmacological and non pharmacological therapy, which
implies several caregivers without an option for cure; and
lifestyle modifications that may modify the severity and
evolution of the disease. The educational process must start at
the first medical visit, from the diagnosis, and continue after
surgical therapy, with rehabilitation being an optimal period to
begin or re-enforce a self-care program.
1.2. Objective
The main objective is to assess TE program impact for lower
limb OA at both the medical and surgical stage. Factors limiting
efficiency and implementation of these programs such as
patients’ beliefs will be highlighted. We aimed to describe
current TE programs for OA and their impact on patients,
focusing on the role of patients’ fears and beliefs for such
programs.
1.3. Method
A non systematic literature review on Medline and Cochrane
Library databases from 1966 to 2009 using following key words
‘‘knee/hip osteoarthritis’’, ‘‘self-care/therapeutic education’’,
‘‘total hip/knee replacement/arthroplasty’’, ‘‘patients’ beliefs’’ is
conducted. Clinical trials and randomized clinical trials, as well
as literature reviews andpractice guidelines, published inEnglish
and French will be analysed. A focus is made on papers treating
the following fields: state of the art on patients’ knowledge and
beliefs, impact of TE programs at the medical and surgical stage,
barriers in TE programs for OA in every day practice.
1.4. Osteoarthritis at the medical stage
1.4.1. State of the art on patients’ knowledge and beliefs
1.4.1.1. Patients’ knowledge of and misconceptions about
osteoarthritis. A specific OA patient knowledge questionnaire
(PKQ-OA) has recently been validated and used to assess
patients’ knowledge of their disease, treatments and appropriate
management (Table 1) [24]. In assessing the questionnaire, the
Table 1
Main studies about self-care and lower limbs osteoarthritis (OA) at the medical stage.
Reference Design Population Intervention Follow-up Outcomes measured Results
Keefe et al.
(1996) [28]
RCT 88 married patients
diagnosed with knee OA
I1: spouse-assisted pain-
coping skills training (CST)
I2: conventional CST
intervention
C: arthritis education-spousal
support (AE-SS) for control
group
10 weeks Arthritis Impact Measurement
Scales (AIMS) (pain,
psychological and physical
disability)
Pain coping (Coping Strategies
Questionnaire [CSQ])
Pain behaviour: videotaped
behavioural observation
protocol
Medication use
The results suggest that
spouse-assisted CST could
reduce pain and disability
in OA patients
Mazzuca et al.
(1999) [36]
Controlled
clinical trial
211 patients with
radiographic evidence
of knee OA
I: education (n = 105)
C: video (n = 106)
Evaluations at 4, 8
and 12 months.
Phone contact for
the education group
1 week and 1 month
after intervention
Cost of health services
per subject
Frequency of primary
care visits
80 % of the cost of delivering
effective self-care education to
the knee OA patients was
offset within 1 year by the
reduced frequency and costs
of primary care visits
Keefe et al.
(2004) [29]
RCT 72 married patients
with knee OA
I1: spouse-assisted coping
skills training (SA-CST)
(n = 18)
I2: SA-CST plus exercise
(n = 20)
I3: exercise (n = 16)
C: standard care (n = 18)
Evaluation at baseline
and at 12 weeks
Bicycle ergonometry and
strength testing
Post-training peakVO2K
CSQ
The arthritis self-efficacy scale
The AIMS
An intervention
combining spouse-
assisted coping skills
training and exercise
training can improve
physical fitness, strength,
pain coping, and self-
efficacy in patients with
osteoarthritis knee pain
Buszewicz et al.
(2006) [5]
RCT 812 patients aged
50 years with hip
or knee OA
(or both) and pain
or disability (or both)
I: six sessions of self-
management of arthritis
and an education booklet
C: education booklet
Data were collected at
baseline and 4 and
12 months
Primary outcome: quality of
life (SF-36)
Secondary outcomes:
WOMAC OA scale, hospital
anxiety and depression scale,
arthritis self-efficacy scale
The intervention
improves participants’
ability to manage their
symptoms and leads to
a sustained reduction in
anxiety but does not
substantially affect
their quality of life
Coleman et al.
(2008) [7]
Observational
study
Quality assurance
program
79 participants with
established knee OA
Specific self-management
education program
Baseline, 8 weeks
and 6 and 12 months
WOMAC
SF-36
This self-management
education program
improved health status
of people with knee OA
in the short and medium-term
Ravaud et al.
(2009) [44]
Open pragmatic
cluster RCT
336 French patients I: standardized consultation
(n = 154)
C: usual care (n = 182)
Baseline evaluation and
at 4 and 12 months
Change in body weight and
in time spent on physical
exercises (Baecke index) at
4 months
A structured consultation
program for patients with
knee OA resulted in
short-term improvement in
weight loss and time spent
on physical activity
RCT: randomized controlled trial; I: intervention; C: control.
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with established OA, scores ranging from 8 to 26 out of 30.
Knowledgewas not correlated with disease duration or patient’s
age or sex; however, the number of years spent in formal
education was correlated with high test scores. Many patients
knew the symptoms of their disease, but many reported mixed
methods of joint protection and energy conservation. The usual
erroneous beliefs identified were ‘‘OA is caused by cold damp
weather’’ and ‘‘blood tests are useful in OA diagnosis’’.
Knowledge about analgesics was poor: less than one-third of
patients knew that analgesics should be taken prophylactically
or that they should be taken when pain appears. Patients who
ignored the maximal authorized doses of their analgesics were
more likely to experience insufficient pain relief and to more
rapidly take non-steroidal inflammatory drugs than were those
who were aware of the maximal authorized doses. Muscle
tightening and strengthening exercises were known suitable
forms of exercise, but 13 % of patients thought that housework
was part of these exercises. Only 71 % of patients knew that
maintaining a recommended weight according to their height
and age was the suitable method of reducing OA progression.
These data suggest that although information is freely
available in handbooks, in drug information leaflets or in formal
educational sessions provided in primary or secondary care
settings, patients still need further diffused, standardized
information. One inexpensive but effective way to inform
patients about drug therapy could be the ‘‘30-second
intervention’’ in office visits [24].
1.4.1.2. Patients’ fears and beliefs. According to Leeuw
et al., fear is an emotional reaction to a specific, identifiable
threat that may increase arousal of the sympathetic nervous
system and induce defensive or escape behaviour to remove the
specific threat [31]. Fear and anxiety may both contribute to the
fear-avoidance model in musculoskeletal disorders; that is, how
a person interprets pain may lead to one of two pathways:
 an adaptive response, whereby the patient deals with the pain
and is more likely to manage it and maintain daily activities
that will help achieve functional recovery;
 a non-adaptive response that leads to maladaptive behaviours,
including pain-related fear, avoidance, and hypervigilance.
Avoidance behaviours have been associated with disability in
various musculoskeletal conditions, especially low back pain, in
which fear-avoidance beliefs have been shown to predict
disability changes [18]. Fear is thought to lead to avoidance
of the activities believed to be painful or harmful,whichmay lead
to increased disability through the detrimental effects of physical
inactivity and weakening of the musculoskeletal system.
Pain-related fear and fear of movement have been shown in
patients with knee OA and associated with decreased knee
function [23]. In addition, a cross-sectional survey [48]
demonstrated that fear-avoidance beliefs are associated with
poor self-reported indicators of function.
A qualitative interview study [4] of OA patients and
caregivers suggested that patients often believe that knee OA isassociated with age and has an unavoidable evolution, that
treatments are of little help, and that practitioners do not have
many therapies to propose. Patients also expressed unrealistic
fears about the impact of knee OA on daily and social life. A 25-
item questionnaire assessing the fears and beliefs of patients
with knee OA was proposed from analysis of the qualitative
data by a Delphi method.
Then, patients’ fears and beliefs assessment is a compulsory
step before entering any TE process contributing to a better
involvement of the patient (i.e. exercise program).
1.4.1.3. Do patients’ perceptions about osteoarthritis vary by
ethnic group?. A cross-sectional study performed in 2003 [2]
among African Americans and white American male veterans
with chronic knee or hip complaints revealed that these patients
perceive the same degree of pain and functional disability
whatever the severity of OA. Similarly, the perception of
symptoms regardless of clinical OA severity as defined by
Lequesne index did not vary by ethnic group. In the Johnston
County OA Project, Jordan et al. [26] found no significant
difference between African Americans and white Americans in
scores for difficulty performing tasks or activities of daily
living. Coulton et al. [10] also reported that pain and overall
physical disability as measured by the Arthritis Impact
Measurement Scales were similar among African Americans,
Whites, and Hispanics. However, ethnic disparities in joint
replacement have been reported [25,52].
Recently, results were published of a large cross-sectional
study [1] comparing pain and function among African
Americans and Caucasians with radiographic evidence of
hip or knee OA. The two groups with only hip OA or with both
hip and knee OA did not differ in self-reported pain or function,
but among participants with only knee OA, African Americans
had greater self-reported pain and functional disabilities than
did Caucasians. These differences were mainly explained by
clinical factors such as pain for differences in function, and
body mass index and depressive symptoms for both pain and
function.
1.4.2. Practitioners’ promoting or not self-management
programs for people with osteoarthritis
A qualitative descriptive study [43] to identify barriers to
physicians’ referring patients to OA self-management programs
was conducted in Australia. General practitioners (GPs)
limiting knowledge about the availability of local programs
and the types of services that these programs provide was a
major barrier to referral for OA patients. Some GPs considered
that self-management for OAwas less favourable than that for
other chronic conditions (e.g., diabetes, asthma) and questioned
the clinical benefit of such programs for OA patients. The main
patient-related factor was lack of motivation, whereas
organizational and access issues (e.g., design and content of
programs, location of programs, cost of attendance, waiting
period) were the main program-related factors. Factors
enabling referral included GPs’ knowledge about the content
and availability of programs, positive attitudes about patient
involvement in these programs, and patient awareness of the
E. Coudeyre et al. / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 53 (2010) 434–450438value and availability of these programs (i.e., patient-mediated
referral).
1.4.3. Therapeutic education programs when surgery is not
yet considered
1.4.3.1. Evidence-based data. For knee OA, TE may include
individualised education packages, group sessions, regular
phone calls, and assisted coping-skills training [27,53]. A
literature review identified many randomized controlled trials
(RCTs), as well as systematic reviews and a meta-analysis of
TE. Several RCTs and the meta-analysis concluded that
educational strategies had positive effects on pain and coping
but limited effects on functional disability [49]. A site-specific
self-management educational program improved health status,
including indices of pain, mental health and physical
functioning at 8 weeks and 6 and 12 months [7]. A systematic
review [14] concluded that self-management programs do not
significantly affect patient physical health as compared with
exercise and suggested that effective educational programs for
patients with knee OA should include exercises. Spousal-
assisted coping-skills training could reduce pain and disability
[28]. When this training is associated with exercises, this
intervention can improve physical fitness, pain coping and self-
efficacy [29]. Finally, TE could be cost-effective by reducing
the frequency of primary care visits [29].
Concerning hip OA, a meta-analysis concluded no
significant effect of education on pain and disability [36].
1.4.3.2. Self-care and international guidelines for the man-
agement of osteoarthritis. International guidelines advise the
association of pharmacological and non-pharmacological
therapy for optimal OA care [27,53,54]. Among non-pharma-
cological therapies, TE is recommended. Nevertheless, the
European LeagueAgainst Rheumatism (EULAR) recommenda-
tions for hip and knee OA, gathered in a single item, concern
patient’s education, as well as physical exercise, technical aids
and diet, but do not sufficiently detail the non-pharmacological
therapies [27,53]. The lack of details on how to apply these
recommendations leads to insufficient implementation of these
measures, especially patient’s education. A French observational
survey showed that only 48.7 % of GPs prescribe physical
exercise for knee OA, whereas 95.8 % prescribe acetaminophen
[13]. Similar results concerningweight losswere found: less than
half of patients with OA report ever being advised by a medical
doctor or a health professional about the importance of losing
weight [16]. More recent recommendations by the Osteoarthritis
Research Society International (OARSI) insist on the relevance
of informing and educating patients with hip or knee OA,
specifying the domains that TE must emphasize to patients [54].
These domains involve explaining the goals of treatment and the
importance of changing lifestyle, such as the importance of
exercise, activity adaptations, weight loss and other measures to
unload the damaged joint(s). Patientsmust become actors of their
treatment, rather than adopt passive coping strategies. Simple
information should be differentiated from a real educational
process aiming to change the patient lifestyle, especially
regarding exercise or diet.Considering the clinical benefit of aerobic activity or
exercise for lower-limb OA and the association of the
effectiveness of an exercise program and compliance,
recommendations established by the Socie´te´ franc¸aise de
me´decine physique et de re´adaptation (SOFMER) et de
rhumatologie (SFR) highlight the need for educational
programs aimed at increasing the daily practice of an exercise
program. Such educational programs should describe the
expected results of exercise and propose a self-assessment tool
such as an exercise diary. Reminders such as phone calls are
also recommended [35].
No specific recommendations exist for TE about weight loss
in OA. The recommendations established by the US National
Institutes of Health for obesity treatment are often adopted for
TE in OA. They emphasize a practical, patient-centered
approach aimed at improving information about weight loss
strategies according to patients’ ability to change their diet [46].
1.5. Osteoarthritis at the surgical stage
1.5.1. Preoperational therapeutic education
1.5.1.1. Self-care awareness. The preoperational period is
favourable for developing TE strategies (Table 2). These
educational programs have the same objectives as those
proposed earlier in the disease, such as practice of physical
activity and weight loss. These educational approaches must
also focus on preparing for surgery by proposing preoperational
rehabilitation programs and analysing and discussing patients’
expectations about surgery results in order to detect unrealistic
expectations associated with patients’ dissatisfaction with
surgery [8].
GPs should discuss total joint arthroplasty (TJA) as a
treatment option with patients who have severe OA. One study
demonstrated that patients who reported discussing TJA as a
treatment option with their GPwere more likely to undergo TJA
within the next year, but only 26 % reported having these
discussions [47]. Therefore, better communication is needed
between patients and GPs about TJA.
1.5.1.2. Evidence-based data. Many studies have assessed
preoperational interventions, especially educational ones. A
systematic review of the Cochrane Library evaluated the impact
of preoperational education alone before total hip or knee
arthroplasty [37]. Among the nine studies selected, only one
showed a positive impact on hospital stay but no effect on
functional disability [12]. More complex interventions invol-
ving occupational therapy, physical therapy, or social worker
intervention could be more effective. Optimal occupational
sessions include counselling, technical aids suggestions, phone
contacts, and possibly a home visit. Videos or booklets are also
proposed in some educational programs. A high-quality RCT
found patients waiting for total hip replacement with a
significant reduction in pain as compared with a control group
after both groups had received verbal and written information
and the intervention group participated in educational group
sessions with a multidisciplinary team [19].
Table 2
Main studies about self-care and lower limbs osteoarthritis at the surgical stage.
Reference Design Population Intervention Follow-up Outcomes measured Results
Giraudet-Le Quintrec
et al. (2003) [19]
Single-center RCT 100 patients
scheduled
for THA
I: multidisciplinary collective
information group, receiving
verbal information and an
information leaflet (n = 48)
C: control group receiving
verbal information and an
information leaflet (n = 52)
7 weeks of
follow-up
The State Anxiety Inventory:
one day before surgery and
postoperatively (1 day and
7 days after intervention)
A self-evaluation questionnaire
about the use of analgesic drugs
Rehabilitation and length of
hospital stay
Patient satisfaction score
(0–100 %)
A collective multidisciplinary
information session 2 to
6 weeks before surgery may
decrease pain before surgery
and prevent an increase in
anxiety before THA
Crowe and Henderson
(2003) [12]
RCT 133 patients with
comorbidities or
limited social
support
I: preoperative rehabilitation
C: preoperative usual care
Evaluation at
discharge
Length of stay Patients receiving rehabilitation
achieved discharge criteria earlier
(R = 5.4, CI = 8 days) and had a
shorter actual length of stay
(R = 6.5, UC = 10.5 days)
Nun˜ez et al.
(2006) [40]
RCT 100 consecutive
outpatients
I: therapeutic education and
functional readaptation (TEFR) +
pharmacological treatment
C: pharmacological treatment
9 months Quality of life (SF-36)
WOMAC (pain, function)
Treatment
Number visits
Cost visits
A program of TEFR during the
period on the waiting list for
TKA may reduce the negative
impact of this situation
WOMAC function of patients
who received both pharmacological
treatment and TERF improved as
compared with the control group
Mancuso et al.
(2008) [33]
2 RCTs 178 patients
undergoing THA
146 patients
undergoing TKA
Standard education session plus
additional information (i.e., module)
focusing on expectations of recovery
during the first 12 months after
surgery (THA = 91, TKA = 71)
Standard class (THA = 87, TKA = 75)
1 year Primary outcome: within-patient
change in expectation scores
(Hospital for Special Surgery
Total Hip or Knee Replacement
Expectations Survey, score range
0–100, higher score = greater
expectations
Expectations of patients undergoing
THA and patients undergoing TKA
can be modified by pre-surgery
education sessions. An educational
module focusing on 12th month
recovery decreased expectations
in patients undergoing TKA and
resulted in more patients having
expectations that coincided with
surgeons’ recommendations
Crotty et al.
(2009) [11]
RCT 152 public hospital
outpatients
awaiting hip or knee
replacement surgery
I: self-management program
C: usual care
6 months Health Education Intervention
Questionnaire (HeiQ)
WOMAC
The Centre for Epidemiologic
Studies/Depression Scale
(CES-D)
The arthritis self-management
program improved health-directed
behaviours, skill acquisition and
stiffness in patients waiting for
TJA, although the observed effects
were of modest size effect
No significant effect on pain,
function or quality of life
at 6 months
Self-management programs can assist
in maintaining health behaviours
(particularly walking)
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Physical Medicine and Rehabilitation (SOFMER), combining
evidence-based medicine and practice approaches, concluded
that preoperational rehabilitation programs of at least physical
therapy plus education should be proposed before total hip or
knee arthroplasty [8]. As well, the authors recommended a
preoperative multidisciplinary rehabilitation program with
occupational therapy and education for the most fragile
patients who have major disability, co-morbidities, or social
problems. The HAS recommend a preoperative physiotherapy
program that combines analytic work, respiratory physiother-
apy and TE before total knee arthroplasty. The educational
program should address the use of technical aids, getting out of
a chair and bed, and going up and down stairs [22].
Another objective of preoperative education is to address the
postoperative orientation. According to the HAS recommenda-
tions for patients undergoing total knee arthroplasty, the
postoperative way of life must be planned before surgery [22].
Therefore, decision-making tools are needed for the post-
operative orientation. The Risk Assessment and Prediction Tool
[9] is based on sociodemographic and functional criteria, as
well patient’s expectations and preferences for postoperative
discharge. The latter issue could be affected by targeted
education. Preoperative rehabilitation, including education
before total hip or knee arthroplasty, could reduce the hospital
stay and favour a direct return home, which therefore would
contribute to reducing the rate of transfer to a rehabilitation unit
[41].
1.5.1.4. How to assess patient’s expectations before joint
replacement surgery?. Patient’s expectations before hip or
knee arthroplasty contribute to postoperative satisfaction.
These expectations could be assessed by standardized and
validated methods before surgery, which would contribute to an
‘‘educational diagnosis’’ [17]. These expectations could be
changed by a preoperative educational intervention [33] and
could contribute to increasing the satisfaction rate, which is not
always closely associated with outcomes such as disability or
pain levels.
To improve the quality of life of patients on waiting lists for
TJA, an OA self-management program has been proposed [11].
This program showed improved health-related behaviours,
skills acquisition and stiffness in patients waiting for TJA,
although the effects were modest (Cohen’s d: 0.36–0.42), but
had no significant effect on pain, function or quality of life.
Self-management programs can help maintain health beha-
viours (particularly walking) in this patient group. Another
study suggested that a TE program associated with functional
restoration may reduce the negative impact of being on a
waiting list for total knee arthroplasty [40].
1.5.2. Postoperative education
Multidisciplinary postoperative rehabilitation programs
after hip or knee replacement may include information or
education. Programs including education are more effective
than is usual hospital care, when considering function, hospital
stay, postoperative complications and medium-term cost as
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positive effect on surgical side effects, especially on the
occurrence of dislocation after total hip replacement [32].
1.6. Specific difficulties in the systematic implementation of
therapeutic education programs in osteoarthritis
For effectiveness, several messages developed in TE
programs for patients with OA require patients’ willingness
to change. Consequently, patients must be educated about their
disease and understand the objectives of therapy [45]. This kind
of approach is difficult, time-consuming and hardly feasible
during a traditional visit to GPs [38]. The lack of application of
guidelines regarding OA management is probably due to
difficulties in informing patients about non-pharmacological
therapies within a simple office visit. A pragmatic approach
consisting in a single message given at each visit has been
effective for weight loss and the practice of physical activity in
patients with knee OA [44].
Other potential barriers are linked to medical culture and
health insurance systems [6]. Phone calls are effective but
remain unconventional in many countries. Information booklets
with validated scientific content are effective [5], but several
educational interventions for OA, such as occupational therapy
or dietician visits, are not covered by many health insurance
systems.
1.7. Conclusion
According to the literature and international recommenda-
tions, TE should be considered in OA management. The main
objective of education is a real change in patient lifestyle,
especially regarding physical activity or weight loss. Education
must address the early stage of OA, as well as the pre- and
postoperative periods.
More studies are needed to better define effective educa-
tional programs for OA, alone or associated with other
therapies, and assess their cost-effectiveness.
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2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
D’apre`s l’Organisation mondiale de la sante´ (OMS), les
maladies chroniques constitueront la principale source d’inca-
pacite´ d’ici 2020. Cette e´volution est lie´e a` l’ame´lioration de la
technicite´ me´dicale et a` l’augmentation de l’espe´rance de vie.
En France, 20 % de la population est atteinte de maladies
chroniques [39]. L’arthrose est la plus fre´quente des pathologies
articulaires chroniques et contribue largement a` l’incapacite´
fonctionnelle et a` la perte d’autonomie des sujets aˆge´s [15]. La
hanche et le genou sont les articulations les plus souvent
atteintes par cette arthropathie de´ge´ne´rative. Ainsi, pre`s de40 % des plus de 65 ans sont porteurs d’une arthrose
symptomatique [42]. Dans un nombre important de cas, la
re´sistance au traitement me´dical et le niveau d’incapacite´
fonctionnelle conduisent a` proposer un traitement chirurgical
[3]. Pre`s de 70 000 prothe`ses totales de hanche (PTH) et
45 000 prothe`ses totales du genou (PTG) sont actuellement
pose´es par an en France. La pre´valence de l’indication
chirurgicale prothe´tique augmente de fac¸on exponentielle en
raison du vieillissement de la population et de l’e´largissement
des indications ope´ratoires [34].
L’OMS–Europe a de´fini l’e´ducation the´rapeutique (ETP)
qui « a pour objet de former le malade pour qu’il puisse acque´rir
un savoir-faire ade´quat, afin d’arriver a` un e´quilibre entre sa vie
et le controˆle optimal de sa maladie. L’ETP du patient est un
processus continu qui fait partie inte´grante des soins me´dicaux.
L’ETP du patient comprend la sensibilisation, l’information,
l’apprentissage, le support psychosocial, tous lie´s a` la maladie
et au traitement. La formation doit aussi permettre au malade et
a` sa famille de mieux collaborer avec les soignants » [51].
Ainsi, l’ETP des patients contribue pour les malades chroniques
a` une meilleure connaissance de leur pathologie et de sa prise
en charge, les faisant ainsi devenir acteur de leur propre sante´.
L’objectif principal de l’ETP est l’ame´lioration de la prise en
charge de la pathologie via une diminution de la morbidite´ ou
une re´duction de la survenue de certaines complications ou
incidents. L’un des objectifs secondaires est d’ordre me´dico-
e´conomique, l’ame´lioration de la prise en charge d’une
pathologie par le patient diminuant le recours aux soins et
pouvant de ce fait entraıˆner une re´duction des couˆts directs ou
indirects. Cependant, s’il existe un certain nombre d’arguments
dans ce sens dans la litte´rature, la de´monstration de´finitive de
l’impact significatif de l’ETP sur le plan me´dicoe´conomique
reste a` faire [21].
Les recommandations de la Haute Autorite´ de sante´ (HAS)
permettent de pre´ciser l’inte´reˆt de l’ETP [20]. Elle participe a`
l’ame´lioration de la sante´ du patient (biologique, clinique) et a`
l’ame´lioration de la qualite´ de vie du patient ou de ses proches.
Les finalite´s spe´cifiques de l’ETP sont l’acquisition et le
maintien par le patient de compe´tences d’autosoins et la
mobilisation ou l’acquisition de compe´tences d’adaptation qui
s’appuient sur le ve´cu et l’expe´rience ante´rieure du patient,
faisant partie d’un ensemble plus large de compe´tences
psychosociales. La HAS a par ailleurs de´fini des crite`res de
qualite´ concernant le contenu et la forme des informations
de´livre´es qui doivent s’appuyer lorsqu’elles existent sur les
donne´es issues de la me´decine fonde´e sur les preuves ou sur les
recommandations pour la pratique. La HAS insiste e´galement
sur la place centrale du patient dans la de´marche, la
pluridisciplinarite´ des intervenants et la ne´cessite´ d’une
e´valuation du processus e´ducatif.
Ces recommandations s’appliquent tout a` fait a` l’arthrose
qui est une pathologie chronique, potentiellement invalidante,
dont la prise en charge associe des the´rapeutiques pharmaco-
logiques et non pharmacologiques. En l’absence de traitement
curatif en dehors de la chirurgie prothe´tique, le recours aux
the´rapeutiques non pharmacologiques doit conduire a` des
modifications du mode de vie. De plus, cette prise en charge
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autour du patient, qu’ils soient me´decins (ge´ne´raliste, me´decin
physique et de re´adaptation, rhumatologue), chirurgiens
orthope´distes, re´e´ducateurs (kine´sithe´rapeute et ergothe´ra-
peute), die´te´ticiens. Le processus e´ducatif dans l’arthrose
de´bute lors de la prise en charge me´dicale initiale de`s l’annonce
du diagnostic et doit se poursuivre jusqu’a` la prise en charge
chirurgicale, en particulier au cours de la re´e´ducation pre´- et
postope´ratoire qui est une pe´riode propice pour engager une
de´marche e´ducative.
2.2. Objectif
L’objectif de cet article est de faire une mise au point sur
l’impact des programmes d’ETP dans la prise en charge de
l’arthrose des membres infe´rieurs. Une attention particulie`re
sera porte´e a` l’e´valuation des peurs et croyances des patients a`
la phase me´dicale ; ces croyances pouvant eˆtre assimile´es a` des
facteurs contextuels personnels retentissant sur l’activite´ et la
participation conforme´ment a` la classification internationale du
fonctionnement, de la sante´ et du handicap (CIF). Les facteurs
limitant la mise en place et l’efficacite´ de ces programmes a` la
phase me´dicale et chirurgicale seront e´galement mis en
e´vidence.
2.3. Me´thode
Une revue non syste´matique de la litte´rature est re´alise´e par
interrogation des bases de donne´es Medline et Cochrane
Library pour les anne´es 1966 a` 2009. Les re´fe´rences des articles
retenus ont e´te´ prises en compte et les articles correspondant
aux crite`res d’inclusion mais non pre´sents dans la recherche
initiale ont e´te´ se´lectionne´s. Les mots-cle´s utilise´s sont « knee/
hip osteoarthritis », « self-care/therapeutic education », « total
hip/knee replacement/arthroplasty », « patients’ beliefs ».
Les essais cliniques et les e´tudes controˆle´es randomise´es
concernant des sujets adultes humains, re´dige´s en langue
anglaise ou franc¸aise ainsi que les revues de la litte´rature et les
recommandations pour la pratique sont utilise´s pour l’analyse.
L’ensemble des articles permettant de re´pondre aux items
suivants sont retenus : e´tat des lieux des connaissances et des
croyances des patients, contenu et impact des programmes
d’ETP a` la phase me´dicale et chirurgicale, facteurs limitant la
mise en place et l’impact des programmes d’ETP dans
l’arthrose.
2.4. Arthrose a` la phase me´dicale
2.4.1. E´tat des lieux des connaissances et des croyances
des patients
2.4.1.1. Connaissances des patients et ide´es rec¸ues sur
l’arthrose. Un questionnaire mesurant les connaissances des
patients sur l’arthrose (osteoarthritis patient knowledge
questionnaire [PKQ-OA]) a e´te´ re´cemment valide´ et utilise´
pour e´valuer les connaissances sur leur maladie, les traitements
et la prise en charge adapte´e (Tableau 1) [24]. Au cours de la
validation de ce questionnaire, les auteurs ont trouve´ desniveaux de connaissance tre`s variable parmi les patients
arthrosiques, les valeurs allant de 8 a` 26 points sur 30. Les
connaissances n’e´taient pas corre´le´es avec la dure´e de la
pathologie, l’aˆge ou le sexe du patient ; en revanche, le niveau
d’e´ducation e´tait corre´le´ a` des valeurs e´leve´es sur ce score.
Alors que de nombreux patients connaissaient la symptoma-
tologie clinique de l’arthrose, ils avaient recours a` des strate´gies
d’e´conomie articulaire et de re´duction de leur activite´. Les
croyances errone´es le plus souvent mises en e´vidence
concernaient la relation entre l’arthrose et le mauvais temps
qui n’a pas de ve´ritable fondement scientifique et l’inte´reˆt de
re´aliser des bilans sanguins pour faire le diagnostic d’arthrose.
Les connaissances sur les antalgiques e´taient faibles : moins
d’un tiers des patients interroge´s savaient que les antalgiques
devaient eˆtre pris de fac¸on pre´ventive ou de`s les premiers
symptoˆmes douloureux. Les patients ne connaissant pas les
posologies maximales recommande´es de leurs traitements
antalgiques e´taient les plus mal soulage´s et les plus enclins a`
avoir recours aux anti-inflammatoires non ste´roı¨diens. Le
be´ne´fice des exercices de renforcement musculaire e´tait connu
des patients mais 13 % d’entre eux pensaient que les travaux
me´nagers en faisaient partie. Seul 71 % des patients savaient
que maintenir un poids en rapport avec leur taille et leur aˆge
permettait de ralentir la progression de l’arthrose.
Ces donne´es sugge`rent qu’en de´pit des informations
disponibles via des livrets, les fiches de posologie des
me´dicaments, ou des sessions d’e´ducation formalise´es en
soins primaire ou secondaire, il est ne´cessaire que les patients
puissent disposer de davantage d’informations standardise´es et
valide´es. Un moyen efficace et peu one´reux d’y parvenir pour
informer les patients sur les traitements non pharmacologiques
peut eˆtre « les 30 secondes d’information » lors d’une
consultation [24]. Il s’agit a` travers d’une ou de deux questions
cible´es (prenant moins de 30 secondes) d’orienter l’e´change
d’information sur un the`me donne´.
2.4.1.2. Peurs et croyances des patients. D’apre`s Leeuw
et al., la peur est une re´action e´motionnelle a` une menace
spe´cifique, identifiable qui peut majorer les re´ponses du
syste`me nerveux sympathique et entraıˆner des comportements
de de´fense ou de fuite pour e´chapper a` cette menace [31]. La
peur et l’anxie´te´ peuvent contribuer au mode`le de peurs et
croyances de´crit pour les pathologies musculosquelettiques qui
traduit la re´action d’un sujet selon deux sche´mas :
 une re´ponse adapte´e au cours de laquelle un patient ge`re sa
douleur et se trouve plus a` meˆme de poursuivre ses activite´s
quotidiennes contribuant a` une bonne re´cupe´ration
fonctionnelle ;
 une re´ponse inadapte´e qui conduit a` des comportements
inade´quats comme une peur lie´e a` la douleur, a` l’e´vitement, et
a` l’hypervigilance.
Les comportements d’e´vitement ont e´te´ associe´s dans diverses
pathologies musculosquelettiques, et en particulier la lombal-
gie commune, situation clinique pour laquelle il a e´te´ de´montre´
le caracte`re pre´dictif des peurs et croyances e´leve´es dans
Tableau 1
Principales e´tudes concernant l’e´ducation the´rapeutique dans l’arthrose des membres infe´rieurs a` la phase me´dicale.
Auteurs Type d’e´tude Population Intervention Suivi Crite`res d’e´valuation Re´sultats
Keefe et al.
(1996) [28]
ECR 88 patients marie´s
souffrant de gonarthrose
I1 : strate´gies de coping
impliquant l’e´pouse (CST)
I2 : strate´gies de coping
conventionnelle
C : e´ducation du conjoint
10 semaines Arthritis Impact Measurement
Scales (AIMS) (douleur,
handicap physique et
psychologique)
Gestion de la douleur (Coping
Strategies Questionnaire)
Comportement vis-a`-vis de la
douleur (analyse protocolise´e
d’un enregistrement vide´o)
Consommation me´dicamenteuse
Les re´sultats sugge`rent que
l’apprentissage de strate´gies de
coping impliquant l’e´pouse
peut diminuer la douleur et
le handicap des patients
gonarthrosiques
Mazzuca et al.
(1999) [36]
E´tude controˆle´e 211 patients avec un
diagnostic radiologique
de gonarthrose
I : e´ducation + relance
te´le´phonique (n = 105)
C : vide´o (n = 106)
E´valuations a` 4, 8 et
12 mois. Relance
te´le´phonique pour
le groupe e´ducation
a` une semaine et un
mois apre`s l’intervention
Consommation de soins
Fre´quence des consultations
en soins primaires
80 % du couˆt du programme
e´ducatif est compense´ en
un an par la re´duction de
la consommation de soins
et de la fre´quence des
consultations
Keefe et al.
(2004) [29]
ECR 72 patients marie´s
souffrant de
gonarthrose
I1 : strate´gies de coping
impliquant l’e´pouse (n = 18)
I2 : strate´gies de coping
impliquant le
conjoint + exercice (n = 20)
I3 : exercice (n = 16)
C : soins usuels (n = 18)
E´valuation a` l’inclusion
et a` 12 semaines
Test sur ergocycle et mesure
de la force musculaire
VO2-max
Strate´gies de coping (Coping
Strategies Questionnaire)
Arthritis Self-Efficacy Scale
AIMS
L’intervention associant
apprentissage des strate´gies de
coping impliquant l’e´pouse et
un programme d’exercice peut
ame´liorer la condition physique,
la force musculaire, le coping
et l’autoprise en charge pour
des patients gonarthrosiques
Buszewicz et al.
(2006) [5]
ECR 812 patients de plus de
50 ans souffrant de
coxarthrose ou de
gonarthrose
I : six sessions d’autoprise en
charge de l’arthrose et livret
d’e´ducation
C : livret d’e´ducation
E´valuation a` l’inclusion,
4 et 12 mois
Crite`re principal : qualite´ de
vie (SF-36)
Crite`res secondaires :
WOMAC, anxie´te´-de´pression
(HAD), autogestion de
l’arthrose (Arthritis Self-
Efficacy Scale)
L’intervention ame´liore la
capacite´ des patients a` ge´rer
leurs symptoˆmes et re´duit leur
anxie´te´ sans modification
significative de leur qualite´
de vie
Coleman et al.
(2008) [7]
E´tude observationnelle
Programme
d’assurance qualite´
79 sujets porteurs
d’une gonarthrose
Programme e´ducatif
d’autoprise en charge
Inclusion, 8 semaines,
6 et 12 mois
WOMAC
SF-36
Ame´lioration de l’e´tat de sante´
a` court et moyen termes
Ravaud et al.
(2009) [44]
ECR
Pragmatique en
cluster ouvert
336 patients
gonarthrosiques
suivis par un
rhumatologue
I : consultation standardise´e
(n = 154)
C : soins usuels (n = 182)
Inclusion, 4 et 12 mois Perte de poids et dure´e
d’activite´ physique (indice
de Baecke) a` 4 mois
Un programme de
consultations structure´es
aupre`s de patients
gonarthrosiques ame´liore a`
court terme la perte de poids,
la dure´e d’activite´ physique
ECR : e´tude controˆle´e randomise´e ; I : intervention ; C : controˆle.
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suppose´e conduire a` l’e´vitement des activite´s perc¸ues par
le sujet comme potentiellement douloureuses ou nocives,
contribuant a` l’incapacite´ fonctionnelle a` la suite du de´condi-
tionnement physique et de la perte des capacite´s musculaires.
Les peurs lie´es a` la douleur et la cine´siophobie ont
e´galement e´te´ rapporte´es chez les patients porteurs de
gonarthrose invalidante [23]. En outre, une e´tude transversale
[48], a montre´ que des peurs et croyances e´leve´es e´taient
associe´es du point du vue du patient a` une incapacite´
fonctionnelle plus se´ve`re.
Une e´tude qualitative a` partir d’entretiens [4] de patients
arthrosiques et des professionnels de sante´ les prenant en charge
sugge`re que les patients pensent souvent que l’arthrose est lie´e a`
l’aˆge, que son e´volution est ine´luctable, que les traitements ont
peu d’inte´reˆt et que les me´decins ont peu de the´rapeutique a`
proposer. Ces patients exprimaient e´galement des peurs
irre´alistes par rapport aux re´percussions de la gonarthrose au
quotidien et sur la vie sociale. A` la suite d’une analyse de ces
donne´es par une me´thode Delphi, un questionnaire comportant
25 items e´valuant les peurs et croyances des patients
gonarthrosiques a e´te´ propose´.
Ainsi, e´valuer les croyances des patients arthrosiques est un
pre´alable indispensable a` toute de´marche d’ETP. Cette
e´valuation peut permettre une prise de conscience du patient
de ses propres limites en particulier vis-a`-vis de la pratique d’un
programme d’exercice et secondairement de mieux cibler les
messages de´livre´s.
2.4.1.3. Impact de l’origine ethnique sur les perceptions de la
gonarthrose. Une e´tude transversale mene´e en 2003 [2] aupre`s
de ve´te´rans ame´ricains blancs ou afro-ame´ricains souffrant de
douleurs du genou ou de la hanche n’a pas montre´ de diffe´rence
de perception en termes de douleurs ou d’incapacite´
fonctionnelle quelle que soit la se´ve´rite´ de leur arthrose. De
meˆme, la perception des symptoˆmes inde´pendamment de la
se´ve´rite´ clinique mesure´e par l’indice de Lequesne ne variait
pas d’un groupe ethnique a` l’autre. Dans l’e´tude de Jordan et al.
[26], aucune diffe´rence significative n’avait e´te´ retrouve´e entre
ame´ricains blancs et afro-ame´ricains sur la difficulte´ a` re´aliser
des activite´s de la vie quotidienne. L’e´quipe de Coulton [10] a
rapporte´ des re´sultats e´quivalents en comparant des ame´ricains
blancs, d’origine hispanique ou afro-ame´ricaine sur la douleur
et l’incapacite´ physique globale mesure´es a` l’aide de l’Arthritis
Impact Measurement Scale (AIMS). Il faut cependant
souligner, que des diffe´rences lie´es a` l’origine ethnique ont
e´te´ de´montre´es dans le domaine de l’arthroplastie [25,52].
Les re´sultats d’une e´tude transversale comparant la douleur
et la fonction entre des afro-ame´ricains et des caucasiens,
porteurs d’arthrose confirme´e radiologiquement ont e´te´
re´cemment publie´s [1]. Il n’y avait pas de diffe´rence en termes
de douleur ou de fonction entre les deux groupes pour les
patients souffrant de coxarthrose isole´e ou associe´e a` une
gonarthrose. En revanche, pour les patients souffrant de
gonarthrose isole´e, les afro-ame´ricains avaient un niveau de
douleur et d’incapacite´ fonctionnelle plus e´leve´ que les
caucasiens. Des facteurs cliniques comme la douleur expli-quaient en grande partie la diffe´rence pour l’incapacite´
fonctionnelle ; de meˆme pour l’indice de masse corporelle et
la de´pression vis-a`-vis de la douleur et la fonction.
2.4.2. Roˆle des praticiens dans la promotion des
programmes d’e´ducation the´rapeutique des patients
arthrosiques
Une e´tude descriptive qualitative [43] visant a` e´valuer les
barrie`res a` la prescription de programmes d’ETP pour les
patients arthrosiques a e´te´ mene´e sur le territoire australien. Le
manque de connaissances sur l’existence et le contenu de
programmes locaux d’ETP dans l’arthrose par les me´decins
ge´ne´ralistes (MG) e´tait un frein majeur a` la prescription.
Certains MG conside´raient que l’ETP e´tait moins efficace dans
l’arthrose comparativement a` d’autres pathologies chroniques
comme l’asthme ou le diabe`te et s’interrogeaient meˆme sur
l’utilite´ de ce type de programme pour les patients arthrosiques.
Le principal facteur limitant lie´ au patient e´tait le manque de
motivation alors que l’organisation et l’acce`s (style et contenu,
localisation, couˆt, liste d’attente) e´taient les principaux facteurs
lie´s aux programmes eux-meˆmes. Les facteurs facilitant l’acce`s
incluaient la connaissance par les MG du contenu et de la
disponibilite´ des programmes, l’attitude positive vis-a`-vis de la
participation du patient au programme, et la conscience par le
patient de la qualite´ et de la disponibilite´ de ces programmes
(bouche a` oreille).
2.4.3. Contenu et impact des programmes d’e´ducation
the´rapeutique a` la phase me´dicale
2.4.3.1. Donne´es de la litte´rature. Il n’y a pas dans la
litte´rature de de´finition univoque de l’ETP et les diffe´rentes
interventions sont he´te´roge`nes en termes de contenu informatif,
de dure´e et de modalite´s pratiques. La simple information des
patients est un pre´alable a` une de´marche d’e´ducation (phase de
sensibilisation) et peut par conse´quent eˆtre assimile´e a` de
l’ETP. Ainsi l’ETP dans la gonarthrose peut faire appel a`
diffe´rents moyens comme des « packages » e´ducatifs ou des
se´ances collectives, des relances te´le´phoniques re´gulie`res ou
l’apprentissage de strate´gies de coping [27,53]. La revue de la
litte´rature trouve plusieurs e´tudes controˆle´es randomise´es, des
revues syste´matiques ainsi qu’une me´ta-analyse montrant le
be´ne´fice des strate´gies e´ducatives sur la douleur et l’aptitude a`
ge´rer sa maladie mais avec un effet plus limite´ sur l’incapacite´
fonctionnelle [49]. Un programme spe´cifique d’ETP, compare´ a`
des soins usuels, a montre´ un be´ne´fice sur l’e´tat de sante´ dont la
douleur, l’humeur, et la condition physique a` deux, six et
12 mois [7]. Une revue syste´matique [14] a conclu que les
programmes d’ETP isole´e e´taient peu efficace compare´s a` des
programmes d’exercices ; par conse´quent les programmes
d’ETP dans la gonarthrose doivent comporter l’enseignement
d’exercices. Ainsi, il est souvent difficile au sein des
programmes de prise en charge multidisciplinaire a` la phase
me´dicale de diffe´rencier ce qui rele`ve de l’e´ducation et de la
re´e´ducation. On peut conside´rer que l’e´ducation du patient, en
particulier sur la pratique d’un programme d’auto-exercices fait
partie de la prise en charge re´e´ducative et potentialise son
be´ne´fice. En effet, faire l’enseignement de strate´gies de coping,
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fonctionnelle [28]. Quand cet enseignement est associe´ a` la
re´alisation d’exercices, cette intervention peut ame´liorer la
condition physique, l’adaptation a` la douleur et l’autogestion de
la maladie [29]. Enfin, l’ETP permet e´galement de re´duire le
nombre de consultation en soins primaires re´ve´lant un impact
me´dicoe´conomique certain [36].
Concernant la coxarthrose, la litte´rature est plus pauvre, une
me´ta-analyse n’a pas retrouve´ d’effet significatif de l’e´ducation
sur la douleur et l’incapacite´ fonctionnelle [50].
2.4.3.2. Place de l’e´ducation the´rapeutique dans les recom-
mandations internationales. Ces donne´es scientifiques sont
renforce´es par les diffe´rentes recommandations de la litte´rature
qui rappellent que la prise en charge optimale de l’arthrose
requiert d’associer des moyens non pharmacologiques et
pharmacologiques [27,53,54]. Au sein des mesures non
pharmacologiques, le roˆle de l’ETP est bien mis en avant.
Cependant, les recommandations de l’European United League
Against Rheumatism (Eular) pour l’arthrose de la hanche et du
genou de´taillent peu l’ensemble des traitements non pharma-
cologiques qui sont regroupe´s en un seul item [27,53]. Cet item
associe diffe´rentes mesures dont l’e´ducation des patients et
e´galement la pratique d’exercices physiques, le recours aux
aides techniques et la perte de poids. L’absence de pre´cision
concernant les modalite´s d’application de ces recommanda-
tions conduit de fait a` un recours insuffisant a` ces mesures et en
particulier a` l’e´ducation des patients. Ainsi, une e´tude
observationnelle, multicentrique, mene´e sur le territoire
franc¸ais aupre`s de 1030 MG a montre´ que seuls 48,7 % d’entre
eux prescrivaient de l’activite´ physique pour une gonarthrose
alors qu’ils e´taient 95,8 % a` prescrire du parace´tamol [13].
Des re´sultats e´quivalents sont retrouve´s dans la litte´rature
concernant la perte de poids : moins d’un patient sur deux
souffrant d’arthrose de´clare avoir rec¸u des conseils concernant
la perte de poids [16]. Les recommandations plus re´centes
e´labore´es par Osteoarthritis Research Society International
(OARSI) insistent e´galement sur l’importance d’informer et
d’e´duquer un patient atteint d’arthrose de la hanche ou du
genou en pre´cisant mieux les diffe´rents domaines sur lesquels
doit porter l’ETP [54]. Ces domaines concernent tout d’abord
les objectifs du traitement et l’importance des modifications du
mode de vie qui est un pre´alable indispensable a` une de´marche
d’ETP. Ils concernent ensuite l’inte´reˆt de la pratique de
l’exercice physique et de l’adaptation de ses activite´s. Enfin le
be´ne´fice pouvant eˆtre attendu par la perte de poids associe´s aux
autres mesures permettant de de´charger la ou les articulations
endommage´es sont recommande´s. Le patient doit ainsi devenir
acteur de sa prise en charge plutoˆt que d’avoir recours a` des
strate´gies passives de traitement. Il faut toutefois dissocier dans
ces recommandations ce qui rele`ve d’une simple information
d’un re´el processus e´ducatif visant a` modifier le mode de vie
des patients en particulier pour ce qui concerne la pratique
d’activite´s physiques ou la perte de poids.
L’accent est e´galement mis dans les diffe´rentes recommanda-
tions sur l’importance de l’adhe´sion du patient aux traitements
non pharmacologiques dont l’inte´reˆt est majeur en particulierpour assurer un be´ne´fice clinique suite a` la pratique d’une activite´
ae´robie ou d’un programme d’exercices. Ainsi, les recomman-
dations e´tablies par les Socie´te´s franc¸aises deme´decine physique
et de re´adaptation (Sofmer) et de rhumatologie (SFR) sur la
re´e´ducation de l’arthrose des membres infe´rieurs ont bien pris en
compte l’importance de l’e´ducation vis-a`-vis de la pratique d’un
programme d’exercice [35].
Ces recommandations rappellent l’impact de la pratique
d’exercices qu’ils soient spe´cifiques (centre´s sur l’articulation)
ou non (activite´ ae´robie), re´alise´es de manie`re individuelle ou
en groupe, avec ou sans supervision. Ainsi, il est recommande´
d’expliquer a` un patient arthrosique le re´sultat attendu de ces
programmes d’exercices, de proposer une autoe´valuation par
journal de bord quotidien ainsi qu’une e´valuation au long cours
(par te´le´phone, par courrier) ou au cours des consultations de
suivi [35].
Concernant la perte de poids, il n’y a pas a` notre connaissance
de recommandations spe´cifiques pour l’arthrosemais il est tout a`
fait possible de s’appuyer sur les recommandations e´tablies par le
US National Institutes of Health pour la prise en charge de
l’obe´site´. Ces recommandations proposent une approche
pratique centre´e sur le patient afin d’ame´liorer l’information
concernant les strate´gies de perte de poids. Cet outil tient tout
particulie`rement compte de la propension du patient a` modifier
son comportement alimentaire [46].
2.5. Arthrose a` la phase chirurgicale
2.5.1. E´ducation the´rapeutique pre´ope´ratoire
2.5.1.1. Sensibilisation a` l’e´ducation. La pe´riode pre´ope´ra-
toire est propice a` un travail e´ducatif compte tenu de l’objectif a`
court oumoyen termes que repre´sente l’intervention (Tableau 2).
Cette e´ducation poursuit les meˆmes objectifs qu’a` la phase
me´dicale : pratique d’une activite´ physique et perte de poids,
mais elle doit surtout servir a` pre´parer l’intervention par la
re´alisation d’une re´e´ducation pre´ope´ratoire. Ce type de
de´marche permet e´galement d’e´valuer les attentes des patients
vis-a`-vis du re´sultat de la chirurgie afin demettre en e´vidence des
attentes peu re´alistes pouvant eˆtre a` l’origine d’une insatisfaction
concernant le re´sultat de la chirurgie [8].
Il est ne´cessaire que les MG e´voquent avec leurs patients
porteurs d’arthrose e´volue´e les options the´rapeutiques dont la
chirurgie prothe´tique. En effet, une e´tude a montre´ que les
patients rapportant une discussion concernant l’arthroplastie
avec leur MG e´tait plus enclins a` se faire ope´rer dans l’anne´e,
mais que seuls 26 % d’entre eux avait eu ce type de discussion
[47]. Il est par conse´quent ne´cessaire d’ame´liorer la commu-
nication entre les patients et leur MG sur l’arthroplastie.
2.5.1.2. Donne´es de la litte´rature. Diffe´rents travaux de la
litte´rature se sont inte´resse´s a` des interventions pre´ope´ratoires
en particulier e´ducatives. Une revue de la Cochrane Library a
e´value´ l’impact de l’e´ducation pre´ope´ratoire isole´e avant
arthroplastie totale de la hanche ou du genou [37]. Cette revue a
retenu neuf e´tudes parmi lesquelles quatre avaient pour crite`re
d’e´valuation la dure´e de se´jour postope´ratoire et l’incapacite´
fonctionnelle. Une seule e´tude a montre´ un impact positif en
Tableau 2
Principales e´tudes concernant l’e´ducation the´rapeutique dans l’arthrose des membres infe´rieurs a` la phase chirurgicale.
Auteurs Type d’e´tude Population Intervention Suivi Crite`res d’e´valuation Re´sultats
Giraudet-Le Quintrec
et al. (2003) [19]
ECR
monocentrique
100 patients
programme´s
pour une PTH
I : information pluridisciplinaire
collective, orale et e´crite (livret)
(n = 48)
C : information orale et e´crite
(n = 52)
7 semaines
de suivi
Anxie´te´ (State Trait
Anxiety Inventory) la
veille et le lendemain de
la chirurgie et a` 7 jours
Autoe´valuation de la
consommation d’antalgiques
Re´e´ducation et dure´e du se´jour
hospitalier
Satisfaction du patient (0–100 %)
Une session collective
pluridisciplinaire
d’information 2 a`
6 semaines avant une
intervention chirurgicale
peut re´duire la douleur
pre´ope´ratoire et pre´venir
un exce`s d’anxie´te´ avant
une PTH
Crowe et Henderson
(2003) [12]
ECR 133 patients
porteurs de
comorbidite´s
ou isole´s
I : re´e´ducation pre´ope´ratoire
C : soins usuels
E´valuation
le jour de
la sortie du
service de
chirurgie
Dure´e de se´jour Les patients du groupe
re´e´ducation sont aptes a` la
sortie plus toˆt (R = 5,4,
IC = 8 jours) et leur dure´e
de se´jour est plus courte
(R = 6,5, IC = 10,5 jours)
Nun˜ez et al.
(2006) [40]
ECR 100 patients
ambulatoires
conse´cutifs en
attente de PTG
I : e´ducation the´rapeutique et
re´e´ducation associe´es au
traitement pharmacologique
C : traitement pharmacologique
9 mois Qualite´ de vie (SF-36)
WOMAC (douleur, fonction)
Traitement
Nombres de consultations
Couˆt des consultations
L’association d’un programme
e´ducatif et d’exercices dans
l’attente d’une PTG a un effet
be´ne´fique en particulier sur le
WOMAC
Mancuso et al.
(2008) [33]
2 ECR 178 patients
candidats a` une
PTH ou PTG
146 patients
candidats a` une
PTG
I : session d’e´ducation usuelle +
information spe´cifique sur les
attentes concernant la re´cupe´ration
dans l’anne´e suivant la chirurgie
(PTH = 91, PTG = 71)
C : e´ducation usuelle (PTH = 87,
PTG = 75)
1 an Crite`re principal : modification du
score des attentes (Hospital for
Special Surgery Total Hip/Knee
Replacement Expectations Survey,
0–100, score e´leve´ = attentes
importantes)
Les attentes des patients
candidats a` une PTH ou une
PTG peuvent eˆtre modifie´es
par une e´ducation pre´ope´ratoire
Le module d’e´ducation centre´
sur l’anne´e suivant la prothe`se
diminue les attentes et
augmente le taux de patients
dont les attentes sont
conformes aux recommandations
des chirurgiens
Crotty et al.
(2009) [11]
ECR 152 patients en
attente d’une
PTH ou d’une PTG
I : programme d’autogestion
C : soins usuels
6 mois Questionnaire d’e´ducation pour
la sante´ (Health Education
Intervention Questionnaire)
WOMAC
De´pression (Centre for
Epidemiologic
Studies Depression Scale)
Le programme d’autogestion
ame´liore les comportements
vis-a`-vis de la sante´,
l’acquisition de compe´tences
et l’assurance des patients en
attente de prothe`se, meˆme si
cet effet est modeste
Absence d’effet sur la douleur,
la fonction, et la qualite´ de
vie a` 6 mois
Le programme d’autogestion
contribue a` maintenir un
comportement vis-a`-vis de la
sante´ (marche a` pied)
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l’incapacite´ fonctionnelle [12]. La prise en charge sur mesure,
adapte´e a` chaque patient, comportait au minimum de
l’ergothe´rapie plus ou moins associe´e a` de la kine´sithe´rapie
ou a` l’intervention d’un travailleur social. Les se´ances
d’ergothe´rapie pouvaient associer la de´livrance de conseils,
la proposition d’aides techniques, la possibilite´ de contact
te´le´phonique ainsi qu’une e´ventuelle visite a` domicile.
L’e´ducation proprement dite e´tait centre´e sur la de´livrance
d’information sur la dure´e de se´jour et sur les crite`res de sortie,
l’ensemble de ces informations e´tant de´livre´ sous la forme de
vide´o et de livret. Une e´tude controˆle´e randomise´e de bon
niveau a e´te´ mene´e aupre`s de patients en attente d’une
arthroplastie totale de la hanche [19]. L’ensemble des patients
recevait une information orale et e´crite conforme aux pratiques
habituelles ; le groupe intervention be´ne´ficiait en plus de
sessions d’e´ducation en groupe re´alise´es par diffe´rents
intervenants. Cette intervention a montre´ une re´duction
significative de la douleur par rapport au groupe te´moin.
2.5.1.3. Recommandations internationales. Les recomman-
dations de la Sofmer colligeant les donne´es de la litte´rature
associe´es au recueil des pratiques professionnelles conseillent
la re´alisation d’une re´e´ducation pre´ope´ratoire avant arthro-
plastie totale de la hanche ou du genou [8]. Cette re´e´ducation
doit comporter au minimum de la kine´sithe´rapie associe´e a` une
e´ducation cible´e qui ont montre´ un effet significatif en
association, ce qui n’est pas le cas de la kine´sithe´rapie ou de
l’e´ducation isole´ment. De plus, une prise en charge plu-
ridisciplinaire comportant au minimum de l’ergothe´rapie et une
e´ducation est souhaitable en particulier chez les patients les
plus fragiles du fait de capacite´s fonctionnelles alte´re´es, de
comorbidite´s, ou de proble`mes sociaux.
Les recommandations de la HAS ont e´galement pre´cise´ le
contenu de la kine´sithe´rapie pre´ope´ratoire avant PTG qui doit
associer un travail analytique (maintien des amplitudes
articulaires et renforcement musculaire), de la kine´sithe´rapie
respiratoire et de l’ETP. Cette e´ducation concerne l’utilisation
des aides techniques, la re´alisation des transferts, la monte´e et
descente des escaliers ainsi que le de´roulement de la phase
postope´ratoire [22].
Un autre e´le´ment de l’e´ducation pre´ope´ratoire concerne
l’orientation des patients en postope´ratoire. D’apre`s les
recommandations de la HAS pour l’arthroplastie totale du
genou de premie`re intention, il n’est pas ne´cessaire « pour un
patient justifiant de soin de massokine´sithe´rapie, de recourir de
manie`re syste´matique a` une hospitalisation en vue de la
dispensation des soins de suite et de re´adaptation. Compte tenu
des contraintes organisationnelles, et pour garantir les
conditions optimales du retour et du maintien a` domicile, la
de´cision d’orientation doit, autant que possible, eˆtre envisage´e
avant l’intervention chirurgicale » [22].
Pour ce faire, le recours a` des outils d’aide a` la de´cision dans
l’orientation des patients apre`s chirurgie est ne´cessaire en
amont de l’intervention chirurgicale [9]. Le Risk Assesment
and Prediction Tool (RAPT) s’appuie sur des crite`res socio-
de´mographiques et fonctionnels. Il prend e´galement en compte
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(retour a` domicile ou transfert en service de re´e´ducation). Le
RAPTest un outil d’aide a` la de´cision dans lequel la pre´fe´rence
du patient sur les modalite´s de re´e´ducation en postope´ratoire est
un facteur inde´pendant devant eˆtre discute´ au cas par cas. C’est
par conse´quent un parame`tre sur lequel une e´ducation cible´e
peut avoir un impact [41]. La re´alisation d’une re´e´ducation
pre´ope´ratoire comportant de l’e´ducation avant pose de PTH ou
du PTG a tre`s probablement un inte´reˆt en particulier en ce qui
concerne la dure´e de se´jour en service de chirurgie et les
modalite´s de sortie favorisant le retour a` domicile direct et
contribuant ainsi a` re´duire le taux de transfert en service de
re´e´ducation.
2.5.1.4. Effet de l’e´ducation the´rapeutique sur les attentes des
patients en pre´ope´ratoire. Les attentes des patients avant PTH
ou PTG modifient la satisfaction postope´ratoire. Ces attentes
peuvent eˆtre e´value´es selon des me´thodes standardise´es et
valide´es en pre´ope´ratoire, participant ainsi au diagnostic
e´ducatif [17]. Des donne´es de la litte´rature montrent e´galement
que ces attentes peuvent eˆtre modifie´es par une intervention
e´ducative re´alise´e en pre´ope´ratoire [33] et peuvent contribuer a`
ame´liorer la satisfaction, qui n’est pas toujours strictement lie´e
au niveau de douleur ou d’incapacite´.
Pour ame´liorer la qualite´ de vie de patients sur liste d’attente
pour une PTG, un programme d’ETP a e´te´ propose´ [11]. Ce
programme a montre´ un effet modeste sur les comportements
lie´s a` la sante´, l’acquisition de compe´tence et l’assurance de
patients en attente d’intervention. En revanche, cette interven-
tion n’a pas eu d’impact sur la douleur, la fonction ou la qualite´
de vie. Le programme d’ETP a aide´ les patients a` se maintenir
en forme (poursuite de la marche) dans cette e´tude. Une autre
e´tude sugge`re que de l’ETP associe´e a` un programme de
restauration fonctionnelle peut re´duire l’impact ne´gatif d’eˆtre
sur liste d’attente pour PTG [40].
2.5.2. E´ducation the´rapeutique postope´ratoire
Les programmes de re´e´ducation multidisciplinaire post-
ope´ratoire apre`s PTH et PTG peuvent comporter un programme
d’exercice physique plus ou moins associe´ a` une information ou
une e´ducation. Les programmes incluant une e´ducation sont
plus efficaces que les programmes standards hospitaliers en
prenant en compte comme crite`res d’e´valuation la fonction
(re´alisation des transferts et de´ambulation), la dure´e de se´jour,
les complications postope´ratoires et le couˆt a` moyen terme [30].
Enfin, les programmes d’e´ducation re´alise´s en pre´ope´ratoire
pourraient e´galement avoir un impact sur les complications
postope´ratoires et en particulier sur l’incidence des luxations
apre`s PTH dans les six mois postope´ratoires qui est l’une des
complications les plus fre´quentes apre`s arthroplastie [32].
2.6. Facteurs limitant la mise en place et l’impact de
l’e´ducation the´rapeutique dans l’arthrose
Prendre en charge une pathologie chronique comme
l’arthrose suppose un changement de comportement des
patients. Ces derniers doivent eˆtre e´duque´s sur leur maladieet comprendre l’objectif des traitements propose´s [45]. Mettre
en œuvre ce type de prise en charge est difficile et tre`s
chronophage et difficilement compatible avec une consultation
classique de me´decine ge´ne´rale [38]. Le de´faut de mise en
œuvre des recommandations de la litte´rature pour le traitement
de l’arthrose est probablement lie´ aux difficulte´s a` informer les
patients sur les diffe´rentes the´rapeutiques non pharmacologi-
ques au cours d’une simple consultation. Pour y reme´dier,
certains auteurs ont propose´ une approche pragmatique qui
consiste a` ne de´livrer qu’unmessage a` chaque consultation avec
une efficacite´ significative en termes de re´duction ponde´rale et
de pratique d’une activite´ physique re´gulie`re [44].
Les autres limites potentielles ont trait a` la culture me´dicale
et au financement du syste`me de sante´ [6]. Ainsi, les relances
te´le´phoniques sont efficaces mais restent une pratique margi-
nale dans de nombreux pays. La remise de livrets d’information
au contenu scientifiquement valide´ [5,54] est efficace mais
diverses interventions e´ducatives dans l’arthrose comme
l’ergothe´rapie ou les consultations aupre`s d’un die´te´ticien ne
sont pas prises en charges dans nombre de syste`mes de sante´.
La coordination de ces prises en charge de l’arthrose par des
me´decins de me´decine physique et de re´adaptation (MPR)
pourrait permettre d’apporter des re´ponses a` ces difficulte´s. En
effet, les unite´s de MPR disposent de compe´tences pluridisci-
plinaires et de modes de prise en charge varie´s (consultation
simple et pluridisciplinaire, hospitalisation de jour et tradi-
tionnelle). Il faut toutefois rappeler que l’analyse de la
litte´rature ne permet pas de de´montrer la plus value apporte´e
par ce type de coordination.
2.7. Conclusion
A` partir des donne´es de la litte´rature ainsi que des
recommandations internationales, il est possible d’affirmer
que l’ETP doit faire partie inte´grante de la prise en charge de
l’arthrose. Cette e´ducation a pour objectif une ve´ritable
modification du mode de vie des patients en particulier en
ce qui concerne la pratique d’une activite´ physique ou la
re´duction ponde´rale. Cette e´ducation ne doit pas se limiter a` la
phase initiale de la prise en charge mais concerne e´galement la
pre´paration a` l’intervention en cas d’arthroplastie ainsi que la
re´e´ducation postope´ratoire.
Des travaux comple´mentaires sont ne´cessaires afin de mieux
pre´ciser le contenu des programmes e´ducatifs, seuls ou associe´s
a` d’autres the´rapeutiques ainsi que leur impact me´dicoe´cono-
mique.
Conflit d’inte´reˆt
Aucun.
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